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Ocena pacjentów po korekcji zespołu Fallota
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Follow-up study in patients after correction of tetralogy of Fallot
Introduction: Although the surgical results of tetralogy of Fallot continues to improve, there
are various advantages and disadvantages in terms of the post operative conditions. Mainly
there are good results after correction but a few circumstances influenced the late outcome.
Material and methods: The retrospecitve study group consisted of 104 patients who under-
went repair of tetralogy of Fallot at the age from 5 months to 26 years between 1976 and 1997.
The patietns have been followed up from 4.2 to 25 years (mean 11.2), the age during the study
range from 5 to 40 years. In 6 patients prior to our study the reoperations were performed
mainly because of residual ventricular septal defects.
Results: Cardiac silhouette was enlarged in 23%, asymetry of pulmonary vascularity in 10%.
In echocardiography examination residual ventricular septal defects was found in 16%, sever
right ventricular outflow tract obstruction in 13.5% and increased right ventricle pressure in
10.6 %. Ventricular arrythmia was detected in Holter examination in 17 patients, and in 7
during exercise test. Abnormal lung perfusion scintygraphy was detected in 43 patients. In
most of patients abnormalities at least in one examination were recognised. The hemodynamic
and functional role of those abnormalities was inessential. The interventonal procedures were
necessary in 13 patients, and reoperations in 4 with severe abnormalities.
Conclusions: The patients after corection of tetralogy of Fallot need proper follow-up exami-
nations to detect residual defects. (Folia Cardiol. 2001; 8: 447–452)
tetralogy of Fallot, postoperative follow-up, late results of treatment
Wstęp
Zespół Fallota (TOF, tetralogy of Fallot) należy
do złożonych wrodzonych wad serca. Wiele czynni-
ków decyduje o stopniu nasilenia objawów klinicz-
nych tej wady. Mają one również wpływ na przebieg
leczenia (wybór optymalnego czasu zabiegu, rodzaju
leczenia — jedno- lub wieloetapowe, wybór tech-
niki operacyjnej). Zespolenie systemowo-płucne
było pierwszym etapem leczenia tej wady i dało
szansę przeżycia wielu pacjentom. Pierwszy zabieg
korekcji pełnej TOF wykonano w 1954 roku, od
tamtego czasu obserwuje się stały postęp w rozwoju
technik operacyjnego leczenia tej wady. Nieustan-
nie zwiększa się przeżywalność i poprawiają się za-
równo wyniki bezpośrednie, jak i odległe. Mnogość
czynników wpływających na wyniki leczenia tej
wady utrudnia ich obiektywną ocenę. Pacjenci po
korekcji TOF stanowią bardzo niejednorodną gru-
pę — różnice dotyczą m.in. przedoperacyjnej ana-
tomii wady, wieku w chwili zabiegu, rodzaju wyko-
nanego zabiegu, okresu obserwacji oraz wyniku le-
czenia hemodynamicznego. Postęp, jaki dokonał się
w kardiochirurgii, w istotny sposób wpływa na po-
prawę wyników leczenia. Techniki operacyjne, ma-
teriały używane w początkowym okresie wykony-
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wania korekcji TOF różniły się od stosowanych
obecnie, co może być jednym z czynników warun-
kujących odległość wyników leczenia. Wiadomo, że
TOF jest obarczony ryzykiem wystąpienia wielu po-
wikłań nawet w późnym okresie pooperacyjnym,
dlatego pacjenci z tą wadą wymagają szczególnej
i odpowiednio zaplanowanej okresowej kontroli.
Uzyskane wyniki są podstawą wyłonienia osób wy-
magających leczenia: ponownej operacji, interwen-
cyjnych zabiegów naprawczych, leczenia zaburzeń
rytmu serca i innych. Informacje te służą również
do modyfikacji zasad i sposobów leczenia przyszłych
pacjentów. Z tego względu wskazana jest ciągła
analiza wyników leczenia zespołu Fallota. Dyspo-
nujemy coraz bardziej interesującym materiałem
— zwiększa się liczba analizowanych pacjentów, wy-
dłuża okres ich obserwacji, a kontrola opiera się na
coraz doskonalszych technikach diagnostycznych.
Celem pracy była ocena pacjentów po korekcji
TOF oraz poszukiwanie czynników wpływających
na odległy wynik leczenia tej wady.
Materiał i metody
Analizie poddano dokumentację i wyniki badań
104 pacjentów (54 płci męskiej i 50 płci żeńskiej)
po korekcji TOF pozostających pod opieką Poradni
Kardiologicznej Akademii Medycznej w Gdańsku.
Wiek osób należących do analizowanej grupy wy-
nosił 5–40 lat (średnio 15 lat). Czas obserwacji po-
operacyjnej wynosił 4,2–25 lat (średnio 11,2 lat).
Wiek pacjentów w chwili zabiegu wynosił od 5 mie-
sięcy do 26 lat (średnio 4,9 lat). Zabiegi wykony-
wano w latach 1976–1997 w ośrodkach krajowych
i zagranicznych. U wszystkich badanych wykona-
no badanie przedmiotowe, spoczynkowy zapis
EKG, RTG klatki piersiowej, badanie echokardio-
graficzne i 24-godzinną rejestrację EKG metodą
Holtera. U 67 pacjentów (65%) wykonano próbę
wysiłkową według protokołu Bruce’a, a u 87 (83%)
scyntygrafię perfuzyjną płuc. Diagnostyczne cew-
nikowanie serca wykonano u 28 (27%) osób.
Wyniki
Wiek pacjentów w chwili wykonywania badań
wynosił 5–40 lat (średnio 15 lat). Rozkład wieku
badanej populacji przedstawiono na rycinie 1. Prze-
ważali pacjenci w przedziale wiekowym 10–20 lat
(55,7% badanych ). W badanej grupie pierwszy za-
bieg pełnej korekcji wykonano 14 maja 1976 roku.
Do 1980 roku operowano 7 pacjentów z analizowa-
nej grupy. Pomiędzy 1980 a 1990 rokiem zabieg
wykonano u 40, a po 1990 roku u 57 osób. Liczbę
pacjentów operowanych w poszczególnych latach
w okresach 5-letnich przedstawiono na rycinie 2.
Wiek pacjentów w chwili zabiegu wynosił od 5 mie-
sięcy do 25 lat (średnio 4,9 lat). W poszczególnych
latach wiek ten ulegał obniżeniu; przed 1980 ro-
kiem średni wiek podczas zabiegu wynosił 10,3 lat,
w latach 1980–1990 — 4,8 lat, a po 1990 roku ob-
niżył się do 3,9 lat. Korekcję wady poprzedzono ze-
spoleniem systemowo-płucnym u 28 pacjentów
(26,9%). U 18 chorych było to zespolenie prawo-
stronne, u 11 lewostronne, w jednym przypadku
centralne. U 2 pacjentów wykonano dwa zespole-
nia. Wiek pacjentów w chwili zespolenia wynosił
od 7 dni do 7,5 roku (średni wiek 2,4 lat). Dwa ze-
spolenia wykonano przed 1970 rokiem, w latach
1970–1980 wykonano zespolenie u 3 pacjentów, w la-
tach 1980–1990 u 16, po 1990 roku zespolenie wy-
konano u 7 osób z analizowanej grupy (ryc. 2).
Okres, jaki minął od wykonania zespolenia do ko-
rekcji pełnej, wynosił od 5 miesięcy do 14 lat (śred-
nio 3,7 lat). Z powodu niezadowalającego wyniku
zabiegu, reoperacji wymagało 10 pacjentów z ba-
danej grupy — 6 w okresie poprzedzającym bada-
nia kontrolne. Najczęstszą przyczyną reoperacji był
istotny przeciek międzykomorowy — 5 pacjentów
w 1,5 miesiąca do 5,2 lat po korekcji (średnio 1,8 lat),
drugą co do częstości przyczyną ponownej operacji
było zwężenie drogi wypływu z komory prawej lub
dysfunkcja homograftu, 1 pacjentka wymagała reope-
racji z powodu tętniaka lewej komory w 7 lat po ko-
rekcji. Jeden z pacjentów wymagał trzech reoperacji
— zamknięcia rezydualnego przecieku międzyko-
morowego, usunięcia zwężenia w drodze wypływu
z prawej komory, a następnie implantacji sztucznej
zastawki aortalnej z powodu jej dysfunkcji.
Ryc. 1. Liczba pacjentów w poszczególnych grupach
wiekowych.
Fig. 1. Number of patients in age groups.
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W bezpośrednim okresie po operacji całkowi-
ty blok przedsionkowo-komorowy obserwowano
u 5 pacjentów. U 2 należało zastosować stałą sty-
mulację, u pozostałych zaburzenia przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego miały charakter
przemijający. W badaniu klinicznym wydolność
wszystkich pacjentów według skali NYHA oceniono
na I/II stopień. W spoczynkowym badaniu EKG blok
przedsionkowo-komorowy I° stwierdzono u 6 cho-
rych. U 2 z nich przejściowe zaburzenia przewod-
nictwa przedsionkowo-komorowego obserwowano
bezpośrednio po zabiegu. Zaburzenia przewodnic-
twa śródkomorowego — blok prawej odnogi pęcz-
ka Hisa — stwierdzono u 75 pacjentów (72%), blok
dwupęczkowy obserwowano u 8 pacjentów (7,7%),
a tzw. blok trójpęczkowy u 3 badanych (2,9%). Pod-
stawowe parametry oceny spoczynkowego EKG
podano w tabeli 1.
W badaniu RTG klatki piersiowej CI wynosił
0,38–0,7 (średnio 0,53). Powiększenie sylwetki ser-
ca CI powyżej 0,55 obserwowano u 24 (23%) pacjen-
tów. U 49% chorych z powiększoną sylwetką serca
stwierdzano resztkowe pozostałości wady. Badanie
radiologiczne ujawniło asymetrię unaczynienia płuc
u 11 osób (10,5%), a zwapnienia w miejscu drogi
wypływu z prawej komory u 4 badanych (3,8%).
W badaniu echokardiograficznym cechy rezy-
dualnego przecieku na poziomie przegrody między-
komorowej w pobliżu łaty stwierdzono u 17 pacjen-
tów (16,3%). U wszystkich wielkość przecieku była
nieistotna hemodynamicznie. Gradient skurczowy
ciśnień między prawą komorą a tętnicą płucną wy-
nosił 7–100 mm Hg (średnio 25 mm Hg). U 14 pa-
cjentów (13,5%) stwierdzono gradient > 40 mm Hg
— uważany za istotne zwężenie drogi wypływu z pra-
wej komory. Ciśnienie w prawej komorze obliczone
z fali niedomykalności zastawki trójdzielnej w ba-
daniu echokardiograficznym wynosiło 5–120 mm Hg
(średnio 49,5 mm Hg). Ciśnienie w prawej komo-
rze powyżej 60 mm Hg stwierdzono u 11 pacjen-
tów (10,6%). Istotną niedomykalność zastawki
tętnicy płucnej obserwowano w badaniu echokar-
diograficznym u 10 (9,6%), a zastawki trójdzielnej
u 5 badanych (4,8%).
Na podstawie badania echokardiograficznego
u 12 pacjentów (11,5%) podejrzewano zwężenie ga-
łęzi tętnicy płucnej. Spośród innych nieprawidłowo-
ści u 8 chorych stwierdzono niedomykalność za-
stawki aortalnej I/II°, u 2 niewielkiego stopnia zwę-
żenie zastawki aortalnej, a u 2 niewielką nie-
domykalność zastawki dwudzielnej. W badaniu EKG
Ryc. 2. Liczba zabiegów korekcji i zespoleń systemowo-
-płucnych wykonanych w poszczególnych przedziałach
czasowych.
Fig. 2. Number of correction and shunt operetions in
years.
Tabela 1. Parametry badania elektrokardiograficznego
Table 1. Electrocardiographic data
Analizowany parametr Zakres wartości
(średnia)
Kąt a –35–150° (60°)
PQ 80–260 ms (151 ms)
QRS 70–190 ms (137 ms)
QT 310–500 ms (392 ms)
QTc. 280–487 ms (432 ms)
Zapis prawidłowy 7 (6,7%)
Blok prawej odnogi pęczka Hisa 75 (72%)
Częściowy blok prawej odnogi pęczka Hisa 9 (8,6%)
Blok dwupęczkowy 8 (7,7%)
Blok trójpęczkowy 3 (2,9%)
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metodą Holtera istotne komorowe zaburzenia ryt-
mu serca (powyżej II° wg zmodyfikowanej skali
Lowna) wykazano u 17 badanych (16%). Obserwo-
wano również nadkomorowe pobudzenia dodatko-
we, najczęściej nieliczne. Tylko u 7 pacjentów
(6,7%) ich dobowa liczba przekraczała 100. Bada-
nie Holtera wykazało u 6 osób epizody bloku przed-
sionkowo-komorowego I lub II° w nocy.
Próbę wysiłkową wykonano u 67 badanych.
Czas trwania próby wynosił 2,2–16 min, a wydatek
metaboliczny 4–18 MET (średnio 11 MET). Mak-
symalna akcja serca wynosiła 93–205/min, co odpo-
wiadało 51–100% (średnio 84%) przewidywanego
limitu tętna. Komorowe zaburzenia rytmu obserwo-
wano podczas próby wysiłkowej u 11 pacjentów, co
stanowi 19% osób poddanych próbie. U 7 z nich nie
stwierdzono tych zaburzeń w spoczynkowym zapi-
sie EKG i w badaniu EKG metodą Holtera.
U 87 pacjentów (83%) wykonano badanie scyn-
tygraficzne płuc. Asymetrię w rozkładzie znaczni-
ka (procentowy rozkład znacznika do prawego płu-
ca < 50% i > 60% i odpowiednio dla płuca lewego
< 40% lub > 50 %) stwierdzono u 43 chorych, co
stanowi 49% grupy, w której wykonywano scynty-
grafię i 41% wszystkich badanych. Częściej, bo aż
w 34 przypadkach, stwierdzano upośledzenie per-
fuzji płuca lewego. Wśród pacjentów z upośledze-
niem perfuzji płuca lewego w badaniu scyntygraficz-
nym u 12 korekcję wady poprzedzono zespoleniem
systemowo-płucnym, a u 5 lewostronnym. Diagno-
styczne cewnikowanie serca wykonano u 28 pacjen-
tów (26,9%), u których wyniki badań zasugerowa-
ły istotne hemodynamicznie nieprawidłowości.
W grupie pacjentów, u których wykonano cewni-
kowanie serca, ciśnienie w prawej komorze wyno-
siło 30–118 mm Hg (średnio 67,9 mm Hg), a gra-
dient skurczowy ciśnień między prawą komorą
a tętnicą płucną był równy 7–100 mm Hg (średnio
34,3 mm Hg). Istotne zwężenie w drodze wypływu
z prawej komory stwierdzono u 3 pacjentów, zwę-
żenie lewej gałęzi tętnicy płucnej u 12, prawej ga-
łęzi u 3 pacjentów. U 2 chorych rozpoznano zwęże-
nie obu gałęzi. Tylko u 5 osób z rozpoznanym zwę-
żeniem gałęzi tętnicy płucnej wykonano wcześniej
zespolenie systemowo-płucne. U wszystkich bada-
nych zwężenie gałęzi stwierdzono po stronie prze-
ciwległej do wykonanego wcześniej zespolenia. Na
podstawie stwierdzonych nieprawidłowości do in-
terwencyjnych zabiegów zakwalifikowano 13 pa-
cjentów. U 7 wykonano implantację stentu we-
wnątrznaczyniowego do lewej gałęzi tętnicy płuc-
nej, u 2 stentu do prawej gałęzi, a u 1 pacjentki
jednoczesną implantację stentów do obu zwężonych
gałęzi. Balonoplastykę drogi odpływu z prawej ko-
mory przeprowadzono u 3 pacjentów, a u 1 wyko-
nano balonoplastykę gałęzi tętnicy płucnej. Na ope-
racyjną korekcję skierowano 4 osoby (2 pacjentki na
wymianę homograftu, 2 pacjentów na chirurgiczną
plastykę drogi odpływu, u 1 połączoną z zamknięciem
rezydualnego ubytku w przegrodzie międzykomoro-
wej i z plastyką zwężonej gałęzi tętnicy płucnej).
Dyskusja
Oceniano bardzo różnorodną grupę pacjentów,
u których zabiegi korekcji wykonywano w ciągu 30
lat. W powyższej grupie można zauważyć zmiany
zachodzące w poglądach na leczenie wad serca
i postęp medycyny. Analizując liczbę przeprowa-
dzonych zabiegów w badanej populacji, można za-
uważyć stopniowy, ale znaczący wzrost liczby ope-
rowanych pacjentów. Wynika to m.in. z większej
dostępności leczenia kardiochirurgicznego. Zna-
cząco wzrasta liczba pacjentów operowanych jedno-
etapowo; w latach 1980–1990 wykonano 16 zabie-
gów paliatywnych, zaś w następnej dekadzie tylko
7 — mimo wyraźnego wzrostu liczby korekcji rady-
kalnych z 40 do 57. Na podkreślenie zasługuje rów-
nież fakt, że do 1980 roku większość korekcji ra-
dykalnych wykonywano w ośrodkach zagranicz-
nych, głównie w Stanach Zjednoczonych i Holandii,
po 1990 roku w Stanach Zjednoczonych reopero-
wano tylko 1 pacjenta. Wraz ze wzrostem dostęp-
ności do leczenia kardiochirurgicznego obniżył się
istotnie wiek kwalifikowanych do operacji dzieci
z 10,3 przed rokiem 1980 do 3,8 po 1995 roku. Obec-
nie średni wiek operowanych pacjentów jest jeszcze
niższy. Te same tendencje przedstawili autorzy in-
nych publikacji opisujących zmiany w leczeniu ope-
racyjnym TOF na przestrzeni lat [1–4].
U większości pacjentów co najmniej w jednym
z badań dodatkowych — (EKG, badaniu echokardio-
graficznym, RTG klatki piersiowej, próbie wysiłko-
wej lub scyntygrafii perfuzyjnej płuc) — stwierdza
się odchylenia od normy. Na podkreślenie zasługu-
je jednak fakt, że mimo nieprawidłowości w bada-
niach dodatkowych, u przeważającej liczby badanych
osób uzyskano zadowalający efekt czynnościowy.
Wydolność wszystkich chorych oceniano na I lub II°
według klasyfikacji NYHA. Zdaniem wielu autorów
u większości pacjentów po korekcji TOF można
osiągnąć dobry odległy wynik zabiegu [1–4]. Jednak
2 pacjentów (1,9%) z zadowalającym wynikiem za-
biegu zmarło nagle w odległym okresie poopercyj-
nym — 10 i 6 lat po zabiegu. W obu tych przypad-
kach w badaniu EKG i w badaniu metodą Holtera
rejestrowano przedwczesne pobudzenia komorowe
oraz pary i salwy. Z piśmiennictwa wynika, że za-
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burzenia rytmu serca są najczęstszą przyczyną od-
ległych zgonów pooperacyjnych [5, 6].
Reoperacji wymagało 10 pacjentów, głównie
z powodu istotnego hemodynamiczne przecieku
lewo-prawego przy łacie założonej na ubytek
przegrody międzykomorowej lub istotnego gra-
dientu między prawą komorą a tętnicą płucną.
Również Pome i Uretzky wykazali, że najczęst-
szym wskazaniem do reoperacji jest rezydualny
przeciek międzykomorowy lub gradient w drodze
odpływu z prawej komory >40 mm Hg [7, 8]. Po-
nowne zabiegi z powodu przecieku wykonywano
istotnie wcześniej niż reoperacje z powodu nara-
stania gradientu. Najrzadszym wskazaniem do re-
operacji był pooperacyjny tętniak koniuszka lewej
komory, który powstał w miejscu założenia kaniu-
li, niedomykalność zastawki aortalnej i zwapnie-
nie homograftu płucnego. Wielu autorów zwraca
uwagę na możliwość występowania odległych nie-
zadowalających wyników korekcji TOF z powodu
samej techniki zabiegu [1, 2, 4]. Przykładem może
być nabyty blok przedsionkowo-komorowy w wy-
niku śródoperacyjnego uszkodzenia lub włóknie-
nia układu bodźcoprzewodzącego. W badaniu
przeprowadzonym przez autorów stałej stymulacji
serca wymagało 2 pacjentów, a u 3 obserwowano
blok przejściowo. Przemijający blok przedsionko-
wo-komorowy może być wynikiem obrzęku lub
krwawienia do tkanek. Późne bloki przedsionko-
wo-komorowe częściej obserwuje się u pacjentów
z przejściowymi zaburzeniami przewodnictwa
w bezpośrednim okresie pooperacyjnym [9]. Zwę-
żenie gałęzi tętnicy może wynikać z samej anato-
mii wady lub być następstwem leczenia kardio-
chirurgicznego. Uważa się, że zespolenie syste-
mowo-płucne może powodować lub predyspono-
wać do zwężenia gałęzi tętnicy płucnej poprzez
zaburzenie jej rozwoju [1, 4, 10, 11]. W swoim ba-
daniu autorzy nie stwierdzili takiej zależności.
Zwężenie lewej gałęzi tętnicy płucnej wykazano
w 13 przypadkach, prawej w 3 i w 2 — obu gałęzi.
U żadnego z pacjentów zwężenie gałęzi nie doty-
czyło strony, po której wykonywano zespolenie.
U 2 spośród 18 pacjentów zwężenie gałęzi płuc-
nych rozpoznano przed zabiegiem, jednak lokali-
zacja zwężenia nie pozwoliła na ich śródoperacyj-
ne poszerzenie.
Wprowadzenie technik interwencyjnych — ba-
lonoplastyki zwężeń i implantacji stentów — pozwa-
la w wielu przypadkach na poprawę wyniku hemo-
dynamicznego zabiegu [11–13]. Autorzy przeprowa-
dzili 13 zabiegów interwencyjnych, uzyskując
poprawę perfuzji płuc, obniżenie gradientu ciśnień
w drodze wypływu z prawej komory lub przez miej-
sce zwężenia i obniżenie skurczowego ciśnienia
w prawej komorze.
Upowszechnienie nieinwazyjnych badań obra-
zowych znacznie uprościło ocenę wyników lecze-
nia kardiochirurgicznego TOF, a coraz większa do-
stępność zabiegów interwencyjnych stwarza dodat-
kową szansę na usuwanie istotnych hemodynamicz-
nie resztkowych pozostałości wady lub następstw
jej leczenia [11–13]. Nadal jednak celu leczenia kar-
diochirurgicznego — przywrócenia prawidłowej
anatomii i hemodynamiki, pełnej sprawności psy-
chofizycznej, zapewnienia długości życia typowej
dla populacji i zapobieżenia nagłym, nieprzewidy-
walnym zgonom — nie można w pełni osiągnąć
u pacjentów z zespołem Fallota.
Wnioski
1. U większości pacjentów po korekcji TOF osią-
gnięto dobry odległy wynik leczenia, u części
z nich stwierdza się resztkowe pozostałości wady.
2. Resztkowe pozostałości wady można leczyć
operacyjnie lub za pomocą zabiegów interwen-
cyjnych.
3. Najczęstszą przyczyną kwalifikacji do reinter-
wencji we wczesnym okresie pooperacyjnym
był przeciek na poziomie przegrody międzyko-
morowej, a w późniejszym — zwężenie drogi
wypływu z komory prawej lub zwężenie gałęzi
tętnicy płucnej.
4. Pacjenci po korekcji TOF wymagają odpowiednio
zaplanowanego schematu i zakresu badań kontro-
lnych, który pozwala wykryć istniejące resztkowe
pozostałości wady lub następstwa jej leczenia.
Streszczenie
Ocena pacjentów po korekcji TOF
Wstęp: Możliwości leczenia zespołu Fallota znacznie się zmieniły na przestrzeni lat. U więk-
szości pacjentów możliwe jest dziś osiągnięcie dobrego wyniku leczenia. Odległy wynik zabiegu
jest uwarunkowany wieloma czynnikami.
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Materiał i metody: Analizie poddano 104 pacjentów po korekcji zespołu Fallota, operowa-
nych w latach 1976–1997. Wiek pacjentów w chwili zabiegu wynosił od 5 miesięcy do 26 lat,
a wiek w czasie badań kontrolnych 5–40 lat. Okres obserwacji pooperacyjnej wynosił 4,2–25
lat (średnio 11,2 lat). U 6 pacjentów w okresie poprzedzającym badania kontrolne wykonano
reoperację — najczęściej z powodu rezydulanego przecieku międzykomorowego.
Wyniki: Powiększenie sylwetki serca w obrazie RTG stwierdzono u 23% chorych, asymetrię
rysunku naczyniowego płuc u 10%. W badaniu echokardiograficznym niewielki przeciek w po-
bliżu łaty międzykomorowej stwierdzono u 16%, istotny gradient w drodze wypływu z prawej
komory u 13,5%, a ciśnienia w prawej komorze powyżej 60 mm Hg u 10,6% pacjentów.
Komorowe zaburzenia rytmu serca w badaniu Holtera obserwowano u 17 chorych, a podczas
próby wysiłkowej dodatkowo u 7 osób. Nieprawidłowości w scyntygrafii perfuzyjnej płuc stwier-
dzono u 43 pacjentów. U większości badanych chorych stwierdzono nieprawidłowości w przy-
najmniej jednym z wykonywanych badań. Nie wpływały one istotnie na efekt hemodynamicz-
ny i czynnościowy, ale były wskazaniem do interwencyjnych zabiegów u 13 pacjentów (najczę-
ściej poszerzenia gałęzi tętnicy płucnej) i do ponownego zabiegu u 4 (zwężenie w drodze
wypływu z prawej komory).
Wnioski: Pacjenci po korekcji zespołu Fallota wymagają stosownie odpowiednio zaplanowa-
nego schematu badań kontrolnych, który pozwoli wykryć resztkowe pozostałości wady lub
następstwa jej leczenia. (Folia Cardiol. 2001; 8: 447–452)
zespół Fallota, ocena pooperacyjna, odległe wyniki leczenia
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